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Uvod: Brezzobost je stanje, ki se najpogosteje pojavlja med starejšimi ljudmi. Pomeni 
odsotnost zob v zgornji in spodnji čeljusti, delimo pa jo na delno ali popolno. Glavna 
vzroka zanjo sta predvsem zobni karies in napredovala parodontalna bolezen. Popolno 
brezzobost lahko oskrbimo s totalno snemno protezo, ki je še vedno prva moţnost pri 
rehabilitaciji brezzobosti. Izdelamo jo lahko na več načinov. Trenutno se še vedno 
najpogosteje uporabljata klasična metoda in brizgana metoda po sistemu Ivocap. Čedalje 
večji napredek kaţeta tudi aditivna metoda s 3D-tiskom in subtraktivna metoda z 
rezkanjem. Namen: Namen diplomskega dela je opisati izdelavo totalne proteze na več 
načinov in izdelati protetični izdelek po eni izmed opisanih metod ter opraviti upogibne 
preizkuse materialov, za katere smo primerjali podatke o mehanskih lastnostih, ter 
ugotoviti, katere so prednosti in slabosti posamezne tehnike. Metode dela: V teoretičnem 
delu smo uporabili deskriptivno metodo. Proučili smo literaturo, ki smo jo našli na 
medmreţju, ob prebiranju strokovnih revij, knjig, člankov, diplomskih del in knjig v 
spletnih brskalnikih in v knjiţnici Zdravstvene fakultete, ki so bili dosegljivi  v letih 2019–
2020. Literatura je bila v slovenskem, hrvaškem in angleškem jeziku. V praktičnem delu 
smo izdelali vzorce za upogibne preizkuse in protetični izdelek po eni izmed opisanih 
metod. Postopek smo slikovno prikazali. Rezultati: Prikazali smo postopek izdelave 
preizkušancev in rezultate upogibnih preizkusov. Opisana je tudi izdelava proteze z vroče 
brizganim akrilatom po metodi Ivocap. Postopek je slikovno prikazan. Razprava: Iz 
rezultatov upogibnih preizkusov smo ugotovili, da ima najboljše vrednosti vroče brizgani 
akrilat po metodi Ivocap. Zaključek: Nove tehnologije izdelave, kot sta rezkanje s 
sistemom CAD/CAM in tehnika 3D-tiska, kaţejo velik potencial v prihodnosti 
laboratorijske zobne protetike. V večini kliničnih primerov protetične oskrbe s snemno 
totalno protezo pa je pri izbiri tehnike izdelave cena še vedno odločilna.   









Introduction: Toothlessness is a condition that most commonly occurs among older 
people. It means the absence of teeth in the upper and lower jaw, and is divided into partial 
or complete. The main causes for it are mainly dental caries and advanced periodontal 
disease. Complete edentulousness can be provided with a total removable prosthesis, 
which is still the first option in the rehabilitation of edentulousness. It can be made in 
several ways. Currently, the classic method and the injection method according to the 
Ivocap system are still the most commonly used. The additive method with 3D printing 
and the subtractive method with milling are also showing increasing progress. Purpose: 
The purpose of the diploma work is to describe the manufacture of total dentures in several 
ways and make a prosthetic product by one of the described methods and perform bending 
tests of materials for which we compared data on mechanical properties, and determine the 
advantages and disadvantages of each technique. Methods of work: In the theoretical part 
we used a descriptive method. We studied the literature we found on the Internet while 
reading professional journals, books, articles, diplomas and books in web browsers and in 
the library of the Faculty of Health, which were available in the years 2019-2020. The 
literature was in Slovene, Croatian and English. In the practical part, we made specimens 
for bending tests and a prosthetic product according to one of the described methods. The 
process was illustrated. Results: We presented the manufacturing process of the test 
specimens and the results of the bending tests. The production of prostheses with hot 
sprayed acrylate according to the Ivocap method is also described. The procedure is 
illustrated. Discussion: From the results of bending tests, we found that hot-sprayed 
acrylate by the Ivocap method has the best values. Conclusion: New manufacturing 
technologies, such as CAD / CAM milling and 3D printing technology, show great 
potential in the future of laboratory dental prosthetics. In most clinical cases of prosthetic 
care with a removable total prosthesis, the price is still decisive when choosing the 
manufacturing technique. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
TP totalna proteza 
ACP ameriško zdruţenje protetikov (ang.The American College of 
Prosthodontists)  
IKP sprednji  predel 
TKP stranski predel 
ZN zobno narastišče 
MMA metilmetakrilat 
PMMA polimetilmetakrilat  
3D  trirazseţno (ang. Three Dimensional)  
CAD računalniško podprto oblikovanje (ang. Computer Aided Design) 




stereolitografija maske (ang. Mask Stereolithography) 
digitalna obdelava svetlobe (ang. Digital Light Processing) 





Med ljudmi je razširjeno prepričanje, da s starostjo osivimo, opeša nam vid in počasi 
izgubimo vse zobe. Zobje naj bi se s starostjo omajali, zgnili in posledično izpadli. To 
prepričanje se je izkazalo za napačno, saj lahko z ustrezno higieno zobe obdrţimo vse do 
pozne starosti. Vse več starostnikov ima še lastne zobe. Danes zobozdravstvo nudi vse 
boljše materiale, zobna preventiva pa je vse uspešnejša tako med mladostniki kot tudi med 
starostniki. Pojavnost kariesa in število zalivk se manjšata, kar pomeni, da je skrb za zobe 
danes veliko bolj razširjena kot v preteklosti. Kljub dobri ustni higieni pa vendarle prej ali 
slej lahko pride do izgube zob zaradi raznih bolezenskih stanj, jemanja določenih zdravil 
ali poškodb. Nesanirani zobje in delna ali popolna brezzobost lahko vodita do motenj 
prehranjevanja, izgube dobrega počutja, izgube samospoštovanja in pomanjkanja 
socialnega ţivljenja. Ohranjeno, popravljeno in nadomeščeno zobovje s protetičnimi 
izdelki pa izboljša samozavest in kakovost ţivljenja (Zobozdravnik Maribor, 2015). 
1.1 Brezzobost 
Brezzobost je stanje, ki se najpogosteje pojavi med starejšimi ljudmi. Pomeni odsotnost 
zob v zgornji in spodnji čeljusti, delimo pa jo na delno ali totalno. Glavna vzroka zanjo sta 
predvsem zobni karies in napredovala parodontalna bolezen. Brezzobost predstavlja velik 
problem za pacienta, saj ima z izgubo zob teţave na več področjih. Ljudje brez zob imajo 
tako teţave s hranjenjem, govorjenjem, estetiko in videzom obraza ter s samopodobo.  
Podatki Ankete o zdravju in zdravstvenem varstvu 2007 (EHIS) kaţejo, da s starostjo 
naraščajo teţave pri ţvečenju trde hrane (na primer jabolk). Zanimiv je tudi podatek te 
ankete o pogostosti obiskov pri zobozdravniku ali ortodontu. Osebe v starosti 45–64 let so 
v zadnjih štirih tednih zdravnika obiskale pribliţno 0,6-krat, osebe, starejše od 65 let, pa v 
enakem obdobju pribliţno 0,8-krat. Ključni cilji javnega zdravja pri ohranjanju dobrega 
ustnega zdravja starejših so zmanjšati število izgubljenih zob zaradi bolezni zobnih in 
obzobnih tkiv v celotnem ţivljenjskem poteku in v skupini starejših; zmanjšati deleţ 
popolne brezzobosti med starejšimi in povečati deleţ oseb s funkcionalnim zobovjem; 
izboljšati spremljanje ustnega zdravja med starejšimi ter zmanjšati dejavnike tveganja za 
nastanek zobnih in ustnih bolezni. Funkcionalno in urejeno zobovje omogoča učinkovito 
ţvečenje in uţivanje pestre mešane prehrane do pozne starosti, kar pomeni dobro 
oskrbljenost organizma s vsemi potrebnimi hranili in tako ohranjanje zdravja. Brezzobost 
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lahko oskrbimo z delno ali totalno zobno protezo, izdelano v zobnem laboratoriju, s katero 
nadomestimo zobe ter obzobna mehka in trda tkiva (Gabrijelčič, Robnik, 2017). 
1.2 Razvrstitev brezzobosti 
Danes se med pacienti, in tudi med zdravstvenimi delavci, pojavlja mišljenje, da je oskrba 
brezzobih pacientov laţja. To mišljenje se je izkazalo za napačno. Zaradi procesa staranja, 
raznih bolezenskih stanj, poškodb, ki so povzročile brezzobost, je strokovna in 
usposobljena oskrba še toliko pomembnejša. Brezzobost tako lahko delimo po 
razvrstitvenem sistemu ameriškega protetičnega zdruţenja The American College of 
Prosthodontists (ACP) za popolno brezzobost. Razvrstitev na osnovi različnih 
diagnostičnih meril popolno brezzobost razvršča v štiri razrede. V prvi razred se uvrščajo 
za protetično rehabilitacijo najmanj zahtevna brezzoba stanja, medtem ko so v četrtem 
razredu najzahtevnejša stanja z veliko stopnjo tveganja in jasno potrebo po specialistični 
obravnavi (Kuhar, Funduk, 2008):  
 prvi razred – dobro telesno in psihično zdravje ter ugodne anatomske razmere 
brezzobih čeljusti omogočajo, da paciente uspešno oskrbimo s totalnimi 
protezami po klasičnih postopkih; 
 drugi razred – pri pacientih so ţe opazni znaki propadanja podpornih tkiv in 
zgodnji znaki sistemskih obolenj; 
 tretji razred – pri pacientih je treba s kirurškimi posegi zagotoviti ustreznejše 
anatomske razmere brezzobih podpornih struktur, pri čemer obstajajo dodatna 
merila za specialistično obravnavo, ki pomembno vplivajo na uspeh oskrbe; 
 četrti razred – potrebni so zahtevnejši kirurški posegi, ki pa jih vedno ni 
mogoče izvesti zaradi slabega pacientovega zdravja, prednostnih posegov, 
finančnih razlogov ipd., pri čemer je potrebna specialistična obravnava.  
 
Uporaba razvrstitve brezzobosti po ACP omogoča ustreznejšo oskrbo pacientov, določa 
pristojnosti in izboljšuje komunikacijo med zdravstvenimi delavci, komunikacijo z 
zdravstveno zavarovalnico in s pacientom, izboljša dokumentacijo ter vrednotenje in 
sledenje primerov, tako v pedagoškem procesu kot v klinične in raziskovalne namene ter 
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pri različnih sporih. Ker je večina uveljavljenih meril bolj ali manj subjektivna, je bila ena 
od glavnih nalog snovalcev razvrstitve ACP, da v sistem razpoznave vključijo le 
najobjektivnejša diagnostična merila. Tako sta glavni merili za oceno stanja v spodnji 
čeljusti višina preostale kosti in mišično-sluznični pripoj. V zgornji čeljusti pa je 
najobjektivnejše merilo morfologija alveolnega grebena in trdega neba. Pomembno merilo 
je tudi medčeljustni odnos (Kuhar, Funduk, 2008). 
1.3 Totalna proteza 
Totalna proteza je snemni protetični oziroma medicinski pripomoček, s katerim si 
pomagamo pri izgubi zob in s katerim nadomestimo zobe ter mehka in trda obzobna tkiva. 
Totalna snemna proteza še vedno velja za prvo moţnost izbire pri rehabilitaciji popolne 
brezzobosti. Totalna proteza (TP) temelji na izdelavi akrilatnega nadomestka, ki se izdela 
na podlagi odtisa brezzobega zobnega narastišča (ZN) in se opira zgolj na podporna tkiva 
brezzobe čeljusti (Gačnik, Hren, 2011). 
1.3.1 Retencija totalne proteze 
Totalna proteza, ki se sidra in opira na sluznico brezzobe čeljusti, še vedno predstavlja 
najpogostejšo obliko protetične oskrbe brezzobega pacienta. Uspešnost take oskrbe in 
zadovoljstvo pacienta sta odvisna predvsem od tega, kako učinkovito je totalna proteza 
zasidrana v ustih pacienta med funkcijo. K retenciji totalne proteze prispeva pet 
mehanizmov: mokra adhezija, atmosferski tlak, mehanska retencija, mišično ravnoteţje in 
stabilizacija ter okluzijsko in artikulacijsko ravnoteţje. Mokra adhezija je zaradi sloja sline 
pod protezo odvisna od natančnosti prileganja proteze podporni površini, velikosti proteze 
in toka vdiranja sline pod protezo. Sklenjeno kroţno obrobno tesnjenje zagotavlja retencijo 
zaradi atmosferskega tlaka. Mehansko retencijo zagotavljajo različna podvisna mesta na 
podporni površini. Ustrezno oblikovana proteza z razširjenimi krili omogoča retencijo z 
mehkimi tkivi, ki protezo obdajajo. Za stabilnost proteze med ţvečenjem pa je zelo 
pomembna pravilna postavitev umetnih zob. Zaradi večje površine zgornje totalne proteze, 
precej krajšega ventilnega roba in manj dinamičnih mehkih tkiv, ki obdajajo zgornjo 
protezo, sta mokra adhezija in atmosferski tlak glavna dejavnika retencije zgornje totalne 
proteze. Ob skromnem prispevku adhezije in manj učinkovitem ventilnem tesnjenju pa so 
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za retencijo spodnje totalne proteze pomembni predvsem mišično ravnoteţje in 
stabilizacija ter okluzijsko in artikulacijsko ravnoteţje. Mehansko retencijo v primeru 
razpoloţljivih podvisnih mest izkoriščamo za retencijo zgornje in spodnje totalne proteze 
(Jamšek, Kuhar, 2015). 
Ker smo trenutno v obdobju, ko tehnika zelo hitro napreduje, lahko brezzobost, ki je bila 
včasih rešljiva le s klasično totalno protezo, rešimo tudi z zobnimi vsadki, ki pomagajo pri 
retenciji totalne proteze, zlasti pri spodnji totalni protezi. S tem pridobimo pri stabilizaciji 
in retenciji. Med obema rešitvama je zelo velik cenovni razpon, ki si ga nekateri pacienti 
ţal ne morejo privoščiti. Tako veliko pacientov še vedno dobi svoje protetične izdelke iz 
obveznega in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, ki pa krije le stroške klasično 
izdelane zobne proteze. Za zobne vsadke mora biti pacient tudi primeren kandidat (Štrbac, 
2017). 
1.3.2 Prednosti in slabosti totalne proteze 
Med prednosti TP štejemo, da se jo lahko izvede v vsaki zobni ordinaciji za odraslo 
populacijo in v zobnem laboratoriju, stroške izdelave krije zavarovalnica, higiena je 
preprosta in za večino ljudi predstavlja zadovoljivo rešitev. Slabost take oskrbe je 
predvsem pomanjkljiva ţvečna funkcija zaradi slabše stabilnosti in retencije TP, kar 
posledično vodi tudi do napredovale izgubo ZN in s tem v začarani krog. Prizadet je tudi 
socialni vidik bolnika z nestabilno TP – zaradi njenega izpadanja in nenaravnega videza. 
Kot slabost lahko štejemo tudi alergijo na akrilat, ki se lahko pojavi pri pacientih (Gačnik, 
Hren, 2011). 
1.3.3 Izdelava totalne proteze 
Totalno protezo lahko izdelamo na več načinov. Trenutno se še vedno najpogosteje 
uporablja klasična metoda izdelave totalne proteze. Čedalje večji napredek pa kaţeta tudi 
aditivna metoda s tiskanjem in subtraktivna metoda z rezkanjem. Sistem CAD/CAM se vse 
pogosteje uporablja zaradi preprostosti, natančnosti in hitrosti izdelave. V nadaljevanju 
bomo opisali metode izdelave totalne proteze ter na kratko predstavili njihove prednosti in 
slabosti (Wünsche, 2018). 
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1.3.4 Klasična metoda 
Klasična metoda se še vedno najpogosteje uporablja pri izdelavi totalne proteze. Celoten 
postopek bomo opisali v nadaljevanju. Najprej v laboratorij dobimo anatomski odtis, s 
katerim se odtisnejo trde podporne površine in sluznica v mirovanju. Na odtisu morajo biti 
vidni vsi predeli, potrebni za nadaljnjo izdelavo totalne proteze. Odtiskuje se s 
konfekcijsko ţlico, na katero se nanese alginat. Odtis se čim prej ulije, ker se alginat na 
zraku in v vodi deformira. Pred ulivanjem se odtis spere pod vodo, da se odtisnemu 
materialu prepreči vpijanje vode iz mavca. Odtise se ulije iz mavca tipa II oziroma iz 
alabastra in modele se takoj vzame iz odtisa. Tako dobimo anatomski model, pri katerem 
odstranimo morebitne napake pri odtiskovanju in zarišemo potek funkcijske ţlice, katere 
črta poteka na meji med premično in nepremično sluznico v ustnem preddvoru, ki je 
odmaknjena za pribliţno 1 mm od dna preddvora. Pri tem se izogibamo plikam in 
frenulumom. Ker je funkcijska ţlica izdelana iz akrilata, je treba z voskom zaliti vsa 
podvisna mesta, da kasneje ţlico laţje snamemo z modela. Po pripravi modelov začnemo z 
izdelavo funkcijske ţlice. Na zgornjem modelu sega 1 mm pod mejo med premično in 
nepremično sluznico v vestibularnem delu, obvezno moramo zajeti oba tubera in zadaj 
končamo ravno po liniji tuber tangente. Oblikujemo še ročaj, s katerim si zobozdravnik 
pomaga pri odtiskovanju. Ročaj ne sme biti prevelik in mora biti v poloţaju, ki omogoča 
natančno odtiskovanje. Na spodnjem modelu sega akrilat prav tako 1 mm pod mejo med 
premično in nepremično sluznico v vestibularnem delu, zaobjamemo oba tuberkuluma in 
ravno navzdol nato pa po linei milohyoidei do sublingvalnega prostora. Po sredini celotne 
podporne površine namestimo debelejši trak svetlobnega materiala, da višinsko 
premaknemo prste zobozdravnika pri odtiskovanju s predela odtiskovanja. Na predelu 
sekalcev namestimo še manjšo ročico, s katero zobozdravnik drţi ţlico v ustih pri 
odtiskovanju. Pri obeh ţlicah se izogibamo plikam in frenulumom. Ţlici damo v svetlobni 
polimerizator in polimeriziramo po navodilih proizvajalca. Nato ju obdelamo tako, da 
pobrusimo in zaokroţimo vse ostre robove, da ne poškodujejo pacienta (Završnik, 2018). 
Sledi odtiskovanje v ordinaciji z individualno funkcijsko ţlico. S funkcijskim odtisom se 
odtisnejo podrobne anatomske strukture zgornje in spodnje brezzobe čeljusti ob prisotnosti 
funkcije mišic in sluznice (ustnic, lic, jezika, mehkega neba) in ventilni rob. Na najbolj 
izbočen del zunanjega ventilnega roba funkcijskega odtisa se namesti voščen Kellerjev 
trak, ki je širok pribliţno 3–4 mm. Odtise ulijemo in tako dobimo funkcijski oziroma 
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delovni model. Začnemo z izdelavo griznih robnikov. Ker je baza griznih robnikov iz 
akrilatne plošče, ta pa mora segati do dna forniksa na delovnem modelu, najprej zalijemo 
vsa podvisna mesta, da jo kasneje lahko snamemo. Akrilat se polimerizira po navodilih 
proizvajalca. Robovi se zaokroţijo in akrilat se stanjša na mestih, kjer bi pri postavitvi 
lahko primanjkovalo prostora. Preden začnemo postavljati voščene grizne robnike, ki 
določajo medčeljustni odnos zgornje in spodnje čeljusti, moramo analizirati delovni model, 
da vemo, kako jih postaviti. Na zgornjem modelu označimo incizivno papilo (vzdolţno in 
prečno jo razpolovimo), prvo veliko palatinalno rugo, linijo CPC (povezuje sredino 
incizivne papile in vršek podočnika), tuber, sredino alveolnega grebena in najniţjo točko 
alveolnega grebena v predelu drugega sekalca (v obliki črke V na podstavku modela). Tudi 
na spodnjem modelu označimo sredino alveolnega grebena, tuberkulum (ga obkroţimo in 
označimo zgornjo tretjino) in najniţjo točko alveolnega grebena v predelu drugega sekalca 
(tako kot zgoraj označimo v obliki črke V na isti strani kot zgoraj). Po analizi modelov in 
izdelanih akrilatnih plošč postavimo grizne robnike. Grizni robniki predstavljajo poloţaj 
zob, zato morajo zavzemati poloţaj, ki ga bodo kasneje zavzemali postavljeni zobje. Pri 
izdelavi griznih robnikov moramo upoštevati, da je z njimi treba nadomestiti tudi 
resorbirani alveolni greben. Običajno so konfekcijski in jih nameščamo po določenih 
smernicah. Zgornji grizni robnik je v vidnem predelu izdelan v višini med 20 in 22 mm. 
Merimo v predelu zoba 22, kjer v modelu naredimo zarezo v obliki črke V, od dna forniksa 
do roba postavljenega griznega robnika, ki je odvisna od velikosti čeljusti. Širina robnika 
je v vidnem predelu (IKP) pribliţno med 5 in 6 mm, v stranskem predelu (TKP) pa med 8 
in 10 mm. V IKP postavimo robnik 7–8 mm vestibularno od sredine incizivne papile z 
rahlim vestibularnim nagibom, v TKP pa na sredino alveolnega grebena z vestibularnim 
nagibom. Robnik končamo poševno v predelu med prvim in drugim kočnikom. Spodnji 
grizni robnik je v vidnem predelu izdelan v višini med 18 in 20 mm. Merimo v predelu 
zoba 32, enako kot pri zgornjem modelu. Na spodnjem modelu se v predelu zoba 23 določi 
višina griznega robnika 22 mm. Širina robnika v IKP je 5 mm in TKP 8–10 mm. V IKP 
postavimo robnik na sredino grebena z rahlim vestibularnim nagibom, v TKP pa na sredino 
z rahlim oralnim nagibom. Robnik končamo poševno med prvim in drugim kočnikom v 
višini zgornje tretjine tuberkuluma. Sledi registracija medčeljustnega odnosa v ordinaciji, 
pri kateri se določi potek protetične ravnine s pomočjo bipupilarne in Camperjeve linije, 
višina griza ter odnos zgornje in spodnje čeljusti. Grizna robnika se fiksira, določi se še 
mediana linija, simfizna točka in linija smeha. Te podatke potrebujemo za vmavčevanje v 
artikulator in postavitev zob. Iz ordinacije nato dobimo registriran medčeljustni odnos. Še 
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preden začnemo vmavčevati v artikulator, zalepimo akrilatno bazo na model, da se ne 
premika. Modele zmočimo in naredimo retencije na hrbtni strani modela. Z mavcem za 
vmavčevanje vmavčimo spodnji model s pomočjo Bonwilovega trikotnika (okoli 
artikulatorja namestimo elastiko in vmavčimo tako, da sinfizno kazalo kaţe v stičišče 
mediane linije in protetične ravnine, elastika pa se prekriva z zgornjo tretjino 
tuberkuluma). Nato vmavčimo še zgornji model. Začnemo postavljati zobe. V sodelovanju 
z ordinacijo določimo barvo in obliko zob. Barva se določa na podlagi barve las, polti, oči, 
oblika pa glede na obliko alveolnega grebena oziroma glede na obliko obraza pacienta. 
Vsak zob pribrusimo tako, da z spodnjega dela zoba odstranimo lesk ter s tem zagotovimo 
boljšo retencijo v akrilatu in vezavo med zobom in akrilatom. Začnemo postavljati zobe. 
Zobe moramo postaviti tako, da vzpostavimo funkcijo ţvečenja in lep videz, pri tem pa 
moramo paziti, da je zagotovljena tudi statika totalne proteze. Zobe postavimo po biogenih 
izhodiščih. To sta incizivna papila in prva velika palatinalna ruga na trdem nebu zgornje 
čeljusti. Tako najprej postavimo zgornje prve sekalce (11 in 21), nato zgornje podočnike 
(13 in 23) in potem zgornje druge sekalce (12 in 22). Sledijo spodnji podočniki (33 in 43) 
in zobje spodnjega TKP (34, 35, 36, 44, 45, 46), nato zobje zgornjega TKP (14, 15, 16, 24, 
25, 26) in nazadnje spodnji sekalci (31, 32, 41, 42). Postavitvi zob sledi modelacija 
proteze. Naslednja faza je klinično preizkušnje v ustih pacienta. Če pacient ţeli, mu lahko 
spodnjo protezo dodatno ojačamo s podjezičnim lokom ali zgornjo protezo s konfekcijsko 
mreţico. Še preden začnemo z modelacijo, moramo v predelu velarne zapore zgornje 
čeljusti (prehod med trdim in mehkim nebom) model radirati v obliki metuljčka zaradi 
zagotovitve boljšega tesnilnega učinka in mehanske ojačitve posteriornega dela proteze. 
Ko je radiranje končano, protezo namestimo na model in z voskom zalijemo robove ter 
začnemo z modelacijo. Ko sta protezi zmodelirani, začnemo postopek kivetiranja protez. 
Robove modela pobrusimo zaradi laţje namestitve modela v kiveto. Kivetiramo z mavcem 
tipa II. V kiveto ulijemo mavec in vanj potopimo model, na katerem je zmodelirana 
proteza, tako, da ob pogledu od zgoraj ne vidimo podvisnih mest, zaradi katerih bi se nam 
lahko kasneje pri odpiranju kivete po tlačenju akrilata del modela odlomil. Ko se mavec 
začne strjevati, ga čim bolj zgladimo in odstranimo morebitne ostanke na robovih kivete 
ter pustimo, da se mavec dokončno strdi. Nato zmešamo silikonski material, ki je iz dveh 
komponent in ga mešamo v razmerju 1 : 1. Maso dobro pregnetemo in jo namestimo na 
voščeno modelacijo proteze. S tem modelacijo zaščitimo in jo ohranimo ter skrajšamo čas 
obdelave. Okluzijske in incizalne ploskve zob pustimo odprte, da so v mavcu, saj s tem 
zagotovimo, da bodo zobje med tlačenjem akrilatne mase ostali na svojem mestu. Nato 
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naredimo retencije in počakamo, da se strdi. Dele mavca izoliramo, zamešamo mavec za 
drugi del, zalijemo kiveto in jo zapremo pod prešo ter počakamo, dokler se mavec ne strdi. 
Ko se mavec strdi, kiveti očistimo in ju damo kuhati v lonec ali aparat z vrelo vodo, v 
katero dodamo malo sredstva za razmastitev. Kiveti odpremo, odstranimo akrilatno ploščo 
in v loncu speremo vosek z modela. S paro očistimo zobe in mavec. Mavec dobro 
izoliramo z izolirno tekočino, dokler je kiveta še topla. Na zobe tik pred tlačenjem akrilata 
nanesemo monomer za boljšo kemično vez med zobmi in akrilatom. Zamešamo akrilat po 
navodilih proizvajalca. Poloţimo ga na zobe in kiveti damo v streme ter zapremo pod 
prešo. Stiskamo počasi, da se kaj ne premakne, do 200 barov. Streme dobro zavijemo s 
ključem in damo polimerizirati v aparat za stopenjsko polimerizacijo, ki je sprogramiran 
po navodilih za polimerizacijo akrilata. Po končani polimerizaciji počakamo, da se kiveti 
ohladita, in ju počasi odpremo. Odstranimo mavec in očistimo protezo ter jo pripravimo za 
nadaljnjo obdelavo (Štrbac, 2017) 
Protezi obdelamo in odstranimo vse ostre robove. Najprej obdelamo z grobimi frezami in 
nato še s finejšimi. Protezi nato spoliramo s krtačami in finim peskom plovcem, ki je 
aluminijev silikat in ima videz drobno zmletega prahu ter ga mešamo z vodo. Na koncu 
protezi spoliramo še s krtačo iz jelenove koţe in polirno pasto, s katero doseţemo visok 
sijaj. Protezi speremo s čistilnim sredstvom pod tekočo vodo in končani izdelek oddamo v 
ordinacijo (Verlek, 2016). 
1.3.5 Brizgana metoda 
Sam postopek se ne razlikuje dosti od klasične metode, razlika je le v tem, da se pri tej 
metodi akrilat vbrizga v kiveto, v kateri je mavčni kalup s predhodno modelacijo proteze. 
Kiveto se postavi v toplo vodo in pod tlak, da se sproţi postopek polimerizacije. Med 
polimerizacijo se uporablja tlak, da se zmanjša polimerizacijsko krčenje, kar zagotavlja 
natančno prileganje proteze (Bubalo et al., 2012). 
Najprej v laboratorij dobimo anatomske odtise, ki jih čim prej ulijemo iz mavca tipa II. Ko 
se posušijo, jih takoj vzamemo iz odtisov. Tako dobimo anatomske modele, na katere 
narišemo potek funkcijske ţlice. Funkcijska ţlica je narejena iz akrilata in zaliti moramo 
vsa podvisna mesta, da lahko kasneje ţlico snamemo z modela. Ko oblikujemo ţlice, jim 
dodamo še ročaje, s katerimi si kasneje zobozdravnik pomaga pri odtiskovanju. Ţlice damo 
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v svetlobni polimerizator, kjer se polimerizirajo po navodilih proizvajalca. Ţlice nato 
pobrusimo in zaokroţimo vse ostre robove. Sledi odtiskovanje z individualno funkcijsko  
ţlico v ordinaciji. Ko dobimo funkcijske odtise, na najbolj izbočen zunanji del ventilnega 
roba odtisa najprej namestimo voščen Kellerjev trak. Modele nato ulijemo in dobimo 
funkcijske odtise. Zalijemo podvisna mesta in namestimo akrilat za akrilatno ploščo. 
Akrilat svetlobno polimeriziramo. Robove akrilatne plošče pobrusimo. Nato naredimo 
analizo delovnega modela. Začnemo s postavitvijo griznih robnikov. Temu sledi 
registracija griza v ordinaciji. Ko dobimo registriran medčeljustni odnos, začnemo 
vmavčevati v artilulator. Najprej vmavčimo spodnji model, ko se mavec posuši, pa še 
zgornjega. Sledi izbira in postavitev zob. Najprej postavimo zgornje prve sekalce, nato 
podočnike in še zgornje druge sekalce. Sledi postavitev spodnjih podočnikov in zob 
spodnjega TKP. Nato postavimo še zobe zgornjega TKP in nazadnje spodnje sekalce. Da 
zagotovimo boljši tesnilni učinek, modele zgornje čeljusti na predelu velarne zapore 
radiramo v obliki metuljčka. Postavitvi zob sledi modelacija obzobnih tkiv. Nato 
zamešamo silikonski material za ohranitev modelacije in ga nanesemo na modele. 
Začnemo postopek kivetiranja protez. Pri kivetiranju uporabljamo mavec tipa III in 
posebne kivete za brizganje, ki so pri tej metodi nekoliko drugačne oblike. Imajo posebno 
odprtino z dovodnim kanalom in nastavkom, skozi katerega se kasneje akrilat vbrizga v 
predel modelacije proteze. Na modelacijo namestimo silikonski material, da jo ohrani, 
olajša in skrajša čas obdelave. Dele mavca izoliramo, zamešamo še mavec za drugi del, 
zalijemo in zapremo kiveto. Počakamo, da se mavec strdi. Nato damo kiveti na 
izkuhavanje v vročo vodo. Kiveti odpremo in očistimo, odstranimo vosek in akrilat, z 
vročo paro pa očistimo zobe. Očistimo tudi odprtino, skozi katero bomo pod tlakom 
vbrizgali akrilat. Nato vmavčene modele, dokler so še vroči, izoliramo z izolacijsko 
tekočino. Kiveti zapremo in vanju pod tlakom iz kapsule vbrizgamo zamešani akrilat, 
damo ju v vročo vodo in polimeriziramo po navodilih proizvajalca. Čeprav obstajajo tudi 
druge metode polimerizacije PMMA za protetično izdelavo, kot so kemična in 
mikrovalovna, se opisana tehnika polimerizacije s toplotno aktivirano smolo zaradi 
stroškov izdelave, učinkovitosti in minimalnega polimerizacijskega krčenja še vedno zelo 
pogosto uporablja (Bubalo et al., 2012). 
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1.3.6 Digitalna aditivna metoda – 3D-tisk 
Tridimenzionalni tisk se v laboratorijski zobni protetiki čedalje pogosteje uporablja. 
Število 3D-tiskalnikov in programske opreme hitro narašča. Z uporabo te tehnologije lahko 
danes izdelamo delne in totalne zobne proteze, kirurška vodila, prevleke, ortodontske 
opornice in aparate, kovinska ogrodja (Tobon, 2018). 
Uporaba tehnologije računalniško podprtega načrtovanja CAD (ang. Computer Aided 
Desing) in računalniško podprte proizvodnje CAM (ang. Computer Aided Manufacturing) 
v snemni protetiki se je v zadnjih letih izjemno povečala, saj je povpraševanje po zelo 
natančnih funkcionalnih protetičnih nadomestkih v zobozdravstvu močno naraslo. Totalne 
zobne proteze, izdelane s tehnologijo CAD/CAM, omogočajo avtomatizacijo procesa 
izdelave, ta pa zagotavlja zanesljivo in natančno ustno rehabilitacijo brezzobnih bolnikov. 
Nedavni napredek v aditivnem 3D-tiskanju biomaterialov je omogočil izdelavo 
kompleksnih protetičnih nadomestkov z računalniškim oblikovanjem po anatomskih 
podatkih, ki so specifični za pacienta (Duarte, Sillas, 2016). 
Osnovni material za 3D-tiskanje protez (Dentca Denture Base, Dentca Inc.) je prejel 
potrdilo ameriške uprave za hrano in zdravila (FDA – Food and Drug Administration) za 
uporabo in izdelavo snemnih protez. V soglasju z memorandumom FDA in Mednarodno 
organizacijo za standardizacijo (ISO) 10993-1 je bila osnovna snov za tiskanje testirana in 
odobrena z vidika genotoksičnosti, citotoksičnosti, senzibilizacije, draţenja in 
karakterizacije materiala. Integracija digitaliziranega modeliranja, računalniške 
optimizacije in postopkov 3D-tiskanja zagotavlja novo metodo za oblikovanje in izdelavo 
protez. Prilagojena optimalna totalna proteza omogoča dobro prilagoditev, zmanjša 
bolnikove bolečine in neugodje ob prilagajanju na protezo ter zmanjša dolgoročno 
resorpcijo preostalega grebena. Postopek izdelave poteka tako, da se pacientova usta v 
ordinaciji posname z intraoralnimi bralniki, ti pa pošljejo podatke v programsko opremo 
CAD, kjer se prikaţejo virtualne slike pacientovih ust brez zobovja. V računalniškem 
programu se izvede virtualna postavitev zob. Upošteva se pacientove ţelje po 
simetriji/asimetriji zob, diastemi. Oblikujeta se tudi maksilarna in mandibularna oblika 
protezne baze in oblika dlesni. Podatki o modelaciji totalne proteze se nato prenesejo v 3D-
tiskalnik. Tiskalni proces lahko uporablja več vrst tehnologij. Ena od njih je tehnologija 
stereolitografije (SLA). Ta metoda vključuje fotocelično kopel s tekočo smolo, platformo 
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za izdelavo modela in ultravijolični (UV) laser za strjevanje smole. Plasti se strjujejo in 
zaporedno povezujejo, da tvorijo trden izdelek (Duarte, Sillas 2016). 
Druga metoda je imenovana DLP. Pri njej se uporablja digitalna svetloba DLP (ang. 
Digital Light Processing – digitalna obdelava svetlobe). Na vrh ţe obstoječega sklada 
polimeriziranih plasti zaporedoma dodajamo posamezne tanke enojne plasti materiala, ki 
se strdijo z UV-svetlobo. UV-svetloba, usmerjena na površino kadi, napolnjene s tekočim 
fotopolimerom, polimerizira zgornji sloj. Uporablja se zgoščeni laserski ţarek DLP 
(Tumbleston et al., 2015). 
Tretja metoda je novost v tehnologiji in se imenuje stereolitografija maske ali MSLA (ang. 
Mask Stereolithography). Ta tehnologija tiskalniku Structo DentaForm omogoča, da 
doseţe rekordne hitrosti pri ločljivosti 50 µm. Tehnologija MSLA uporablja svetlobni vir v 
obliki panela, matriko in digitalno masko, ki nadzoruje, kateri predeli ravnine tiskanja so 
osvetljeni s svetlobnim virom od spodaj (Tobon, 2018 ). 
Smola  je na voljo v različnih odtenkih. Tiskanje z Dentca 3D omogoča tudi tiskanje zob s 
svetlobno sušeno smolo, ki je na voljo v odtenkih Vita po barvnem ključu Vita. Skupni čas 
tiskanja baze proteze je pribliţno 2 uri in 24 minut. Iz obstoječih datotek se lahko natisnejo 
vsi deli totalne proteze, baza in zobje. Ker končni tiskani zobje posnemajo virtualne 
digitalne zobe, ni potrebno dodatno brušenje natisnjenih zob zaradi prostorskega 
prileganja. Čas tiskanja zob je pribliţno 1 uro 5 minut. Po dokončanem tiskanju postavimo 
vsak zob posamezno na bazo proteze in ga poveţemo s svetlobno strjujočim se vezivnim 
sredstvom. Končano zobno protezo na koncu spoliramo in očistimo (Duarte, Sillas, 2016). 
Eden od edinstvenih vidikov teh novih konceptov 3D-tiskanja v neprekinjeni proizvodnji 
je zagotavljanje izjemne kakovosti površine končnega tiskanega izdelka. Ta tehnologija 
odpravlja tako imenovano »stopničavost« na površini izdelka, ki je sicer vidna pri 
postopku tiskanja SLA. Tehnologija CAD/CAM v kombinaciji s 3D-tiskanjem 
avtomatizira proces izdelave protez, posledica pa so zelo natančne totalne proteze. 
Tehnologija omejuje človeške napake in obenem drastično zmanjšuje število potrebnih 
obiskov pacientov v ordinaciji ter skrajša čas izdelave zobnega nadomestka (Tobon, 2018). 
12 
 
1.3.7 Digitalna subtraktivna metoda – rezkanje 
Pri subtraktivni metodi se material odvzema od začetnega bloka materiala, dokler se ne 
doseţe ţelena oblika dela ali celotnega zobnega nadomestka. Pri omenjeni tehnologiji 
CAD/CAM gre izključno za rezkanje iz montaţnega bloka z rezkali različnih oblik in 
velikosti. Glavni nosilci hitre izdelave med rezkalnimi postopki so numerično krmiljeni 
stroji (Torabi et al., 2015). 
Tako kot sistemi digitalnih prikazov slik in programska oprema tudi rezkalniki niso vsi 
enaki. Na voljo je več moţnosti rezkanja za različne aplikacije v zobozdravstvu. 
Najenostavnejša od vseh rezkalnih naprav CNC je 3-osni rezkalni stroj, v katerem 
shematski prikaz orodja stroja hkrati nadzoruje gibanje vzdolţ ravnin X, Y in Z. Ta vrsta 
rezkalnega stroja je primerna za enostavne zobne nadomestke. Druga moţnost je 4-osni 
rezkalni stroj CNC. Ta vrsta rezkalne enote zagotavlja dodaten element natančnosti. Blok 
se premika vzdolţ četrte ravnine, kar omogoča, da pot orodja doseţe več ukrivljenosti in 
doseţe izboljšane detajle v končnem izdelku. Da bi lahko izdelali zapletenejše restavracije, 
ki zahtevajo več detajlov, je treba uporabiti izboljšane osi CNC z bolj izpopolnjeno shemo 
orodij. Na voljo so tudi 5-osni rezkalni stroji, ki so še bolj vsestranski, ker krmilijo svoje 
poti orodja v petih gibih neprekinjeno in hkrati. V rezkalniku se pojavita dve vzporedni 
gibanji – gibanje osi X, Y in Z ter gibanje osi A, B v rezkalnem vretenu. Edinstvena 
prednost take sheme poti orodja je, da nenehno prilagajanje orientacije bloka pri rezkanju 
bistveno poveča natančnost rezkanega izdelka, kar je potrebno za kompleksne primere, kot 
so vsadki. Priporočljivo je, da zobni laboratoriji uporabljajo diskretne 5-osne rezkalne 
stroje CNC, ki so sposobni delovati tako v 3-osni kot tudi v 5-osni shemi, odvisno od 
potreb primera (Alter,  2014). 
Izbira materialov, ki so na voljo za uporabo pri rezkanju, je doţivela eksplozivno rast. 
Materiali obsegajo vosek, PMMA, litijev disilikat, litijev silikat, kompozitne smole, Cr-Co 
in še veliko drugih. S tako bogato ponudbo materialov tehnologija CAM zdaj zagotavlja 
skoraj vse ročno izdelane zobne restavracije. Poleg tega CAM uporablja homogene 
brušene bloke osnovnega materiala, kot so kovina, smola ali keramika, kar preprečuje, da 
bi končni rezultat imel napake, ki jih običajno najdemo pri litju plamenice, polimerizaciji 
in sintranju porcelanskih mas. Materiali so sestavljeni iz najčistejših surovin, ki niso bile 
izpostavljene elementom, za katere je znano, da lahko povzročijo napake v materialu. 
Postopek izdelave totalne proteze z rezkanjem se začne z zajemom podatkov o pacientovih 
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ustih z intraoralnim optičnim bralnikom. Ti podatki se prenesejo v programsko opremo 
CAD, v kateri kasneje oblikujemo ter modeliramo bazo proteze in zobe, ki jih ţelimo 
zrezkati. Diski oziroma bloki so iz različnih materialov in od različnih proizvajalcev, na 
primer diski POLIDENT PINK CAD/CAM DISCS za baze protez in diski PMMA 
Yamahachi za zobe. Ko zmodeliramo totalno protezo v programu CAD, damo v rezkalnik 
blok, iz katerega se bo zrezkala baza ali zob. Podatki se pošljejo v sistem CAM, kjer se 
začne postopek rezkanja. Ko je postopek končan, z baze proteze in zob odstranimo odvečni 
podporni material, spoliramo in dokončamo izdelek. Zobe pritrdimo na bazo proteze s 
svetlobno strjujočim se vezivnim sredstvom (Alter,  2014). 
Hitri napredek na področja CAM bo privedel do bolj sofisticiranih, intuitivnih in bistveno 
cenejših strojev, ki bodo omogočili več udeleţencev v digitalnem zobozdravstvu. 
Računalniki, tiskalniki in njihovi priključki bodo še naprej postajali vse hitrejši, manjši in 
bodo lahko zobnemu timu in na koncu pacientu nudili več. To bo povečalo dostopnost 
vseh do teh nastajajočih tehnologij ter omogočilo nadaljnje izboljšave na tem področju. 
CAD/CAM je zobozdravnikom zagotovil drugo orodje za doseganje doslednih in 
kakovostnih zobnih protez, ponovljivih pri vsakem pacientu. Te nove tehnologije bodo 
skupaj z ustreznim znanjem, veščinami, talentom in strokovnostjo zobozdravstvene 
tehnologije pacientu zagotovile najoptimalnejšo zobozdravstveno oskrbo (Alter,  2014). 
1.4 Materiali  
Za izdelavo snemnih in fiksnih zobnih nadomestkov so se v preteklih stoletjih uporabljali 
različni materiali, kot so les, slonovina, keramika, kovina in guma. Vsi ti materiali so imeli 
številne pomanjkljivosti, ki pa so omejevale njihovo uporabo (Jerolimov, 2005). 
Med dentalne materiale štejemo kovine, keramiko, polimere in kompozite. Na splošno se 
polimeri in kompoziti uporabljajo tako za preventivo kot tudi za zobne nadomestke. 
Kovine in zlitine se uporabljajo za izdelavo ortodontskih pripomočkov, zobne zatiče in 
prevleke, mostičke, dele delnih proteze, dele totalnih protez, zaklepne ročice in zobne 
vsadke. Čiste kovine se redko uporabljajo oziroma le komercialno čist titan se uporablja za 
izdelavo zobnih vsadkov, prevlek in mostičkov. Keramika se kot dentalni material 
uporablja za inleje, onleje, prevleke, mostičke. Ker je pri zobnih nadomestkih iz keramike 
pomembna zahteva po odpornosti proti lomu in ker so visoke tudi zahteve glede videza, so 
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nadomestki narejeni iz več plasti, ena ali dve iz trde in močne jedrne keramike in ena ali 
dve plasti iz manj trde, vendar prosojne keramike. Cirkonijevo oksidno keramiko je 
mogoče uporabiti tudi za telesa zobnih vsadkov in korenin. Polimeri se uporabljajo za 
izdelavo ortodontskih aparatov, baze delne ali totalne proteze, okluzijske opornice 
(Anusavice et al., 2019). 
Večinoma so surovine za dodajalne tehnologije, ki se uporabljajo za zobne nadomestke, 
umetne smole, termoplasti, keramike in kovine (Jain et al., 2016). 
1.5 Polimeri in zgodovina polimerov 
V raziskavi Otta Röhma leta 1901 se je začel razvoj polimerov na osnovi akrilne in 
metakrilne kisline, ki se vse bolj uporablja v različnih industrijskih panogah. Prvo 
kemijsko polimerizacijsko reakcijo je v laboratoriju izvedel berlinski farmacevt Eduard 
Simon leta 1839, v 30-ih letih 20. stoletja pa so bili sintetizirani številni poskusi različnih 
polimerov. Takrat so na novo sintetizirali (poli)metilmetakrilatne materiale, ki se začnejo 
imenovati »organsko« steklo. Zaradi njihove kakovosti so jih začeli uporabljati v zobni 
protetiki. V Zdruţenih drţavah Amerike so na primer leta 1946 več kot 60 % vseh protez 
izdelali iz (poli)metilmetakrilata (Jerolimov, 2005). 
Svetovni standardi predpisujejo številne lastnosti in zahteve, ki jih morajo imeti akrilne 
smole za uporabo v zobni protetiki. Med njimi so mehanske lastnosti, kot so elastičnost, 
trdnost, ţilavost. Druge so fizikalno-kemijske lastnosti, ki vključujejo netopnost snovi v 
ustni votlini, nizko difuzijo sestavin v okoliško tkivo, nizko absorpcijo vode, nizko 
specifično teţo, nevtralen okus in vonj ter dimenzijsko stabilnost. Ena od temeljnih zahtev 
pa je biokompatibilnost poliakrilata s tkivom ustne votline. Estetske lastnosti akrilnih smol 
so zelo zaţelene. Imajo tudi dobre delovne lastnosti, lahko jih je pripraviti in oblikovati, 
imajo dobro oprijemljivost s kovino in keramiko, proces polimerizacije pa poteka z 
visokim izkoristkom. Še posebej pomembno je, da je količina preostalih polimeriziranih 
monomerov zanemarljiva. Akrilne smole imajo tudi sprejemljivo ceno.  Umetne smole in 
njihovi polimerizacijski procesi so se v zadnjih nekaj letih spreminjali zato, da bi se 
izboljšale fizikalne in tehnološke lastnosti. To so dosegli z dodajanjem kemičnih snovi in z 
novimi metodami polimerizacije, kot je uporaba mikrovalovne energije in vidne svetlobe. 
Eden od najpomembnejših dejavnikov, ki določajo lastnosti, je struktura akrilnih smol, ki 
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je odvisna od polimerizacijskega procesa (polimerizacije). Dvajseto stoletje se zato 
imenuje »polimerna doba«. Danes je uporaba polimerov v vsakdanjem ţivljenju zelo 
razširjena; od oblikovanja embalaţe do gradnje vesoljskih plovil, izdelave medicinskih 
pripomočkov in protetičnih nadomestkov (Jerolimov, 2005). 
1.6 Struktura in klasifikacija polimera 
Kemijske spojine z veliko molekulsko maso se imenujejo makromolekule. Če so 
sestavljene iz enakih ponavljajočih se enot, se imenujejo polimeri. Ime prihaja iz grških 
besed poli in meros. Število ponavljajočih se enot polimerne molekule se imenuje stopnja 
polimerizacije (DP – ang. degree of polymerization). Kemijsko-fizikalne lastnosti polimera 
so določene s stopnjo polimerizacije. Tako se polimeri z niţjo stopnjo polimerizacije 
viskozne tekočine ali rahlo topnih trdnih snovi imenujejo oligomeri. Polimeri z višjo 
stopnjo polimerizacije in molekulske mase pa tvorijo trdne snovi. Polimeri so po poreklu 
razvrščeni na naravne (škrob, celuloza, svila, guma in volna) in na sintetične polimere. 
Obstaja tudi delitev z linearnimi in zamreţenimi polimernimi verigami, ki se lahko 
pojavijo s povezovanjem dveh ali več linearnih verig (Jerolimov, 2005).  
1.7 Mehanske lastnosti 
Makroskopski odziv polimera na mehanske sile se meri kot natezna in lomna trdnost, 
odpornost proti zlomu, modul elastičnosti itd. Na mikroskopski ravni je gibljivost verig 
pod vplivom zunanje sile odvisna od stopnje zamreţenosti in prepletenosti. Tako je 
pomembno predvideti vedenje in omejitve polimerov pod vplivom mehanskih obremenitev 
glede na njihovo uporabo v različnih okoliščinah. Za uporabo akrilatnih polimerov v 
zobozdravstvu so pomembne upogibne lastnosti; in sicer upogibna ţilavost in upogibna 
trdnost, trdota, tlačna deformacija ali stisljivost, dinamična vzdrţljivost, raztezek in 
utrujenost materiala. Trdota materiala je odpornost materiala proti vdiranju tujega telesa 
skozi njegovo površino. Sekundarne vezi v polimerih pogosto igrajo pomembno vlogo v 
mehanizmu deformacije, ki vodi do zloma. Na ţilavost polimera močno vplivata njegova 
molekularna struktura in temperatura (Bubalo et al., 2012). 
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Z leti so lastnosti izboljšali z uvedbo novih načinov aktivacije in brizganja, s čimer se 
doseţe večja upogibna ţilavost. Vzrok za pojav razpok v protezi teţko določimo, ker je 
odvisen od velikega števila spremenljivk: priprave in ravnanja, poroznosti, preostalega 
monomera, prisotnosti razpok, slabe prilagoditve nadomestka. Spremljanje morfologije in 
mikrostrukturnega vedenja ter površinskih napak in mest nastanka razpoke je zato 
pomembno za določitev vzroka razpok. Vse pogosteje se uporabljajo modificirani polimeri 
z uvedbo novih zamreţeval ali gumijastih snovi, na primer na osnovi butadien stirena, pri 
čemer se opazi vpliv na upogibno trdnost in trdnost dobljenih materialov z visoko 
ţilavostjo. Tako doseţemo boljše upogibne lastnosti (Bubalo et al., 2012). 
Vbrizgani polimer kaţe boljšo notranjo prilagoditev kot po klasični metodi tlačeni polimer 
z vročo polimerizacijo in mikrovalovno polimerizacijo. Opaţa pa se tudi, da dezinfekcija 
zobnih protez spreminja trdoto akrilatnih polimerov z daljšim stanjem v vodni raztopini 
(Bubalo et al., 2012). 
Površinske lastnosti protetičnih materialov so pomembne zaradi nabiranja bakterij. Grobost 
površine se meri v hrapavosti (Ra). Če je vrednost večja od 0,7 μm, obstaja velika 
verjetnost, da se bodo na površini nabirale bakterije, medtem ko je vrednost 0,2 μm meja, 
pod katero se bakterije ne bodo nabirale. Kuhar (2006) je opravil študijo, v kateri je meril 
površinsko hrapavost akrilatnih materialov. Vzorci iz hladno polimerizirajočega akrilata so 
bili poroznejši in bolj hrapavi kot vzorci vroče polimerizirajočega akrilata in brizganega 
vroče polimerizirajočega akrilata. Površinska hrapavost akrilata je najbolj odvisna od 
brušenja in poliranja ter nekoliko manj od vrste akrilatnega materiala. Hrapava akrilatna 
površina je reaktivnejša, hitreje se zabarva in primernejša je za pripoj mikroorganizmov in 
nastanek plaka. Poleg površinske hrapavosti akrilata na kopičenje mikroorganizmov 
vplivajo tudi pore na površini zobne proteze  (Kuhar, 2006). 
Dimenzijska stabilnost je ena od pomembnih lastnosti za ohranjanje oblike protetičnih 
nadomestkov med uporabo. Pomembno je spremljati in določiti vedenje, ki je lahko  
povečanje ali zmanjšanje dimenzijske stabilnosti glede na pripravo polimera. Zobni 
nadomestki so med polimerizacijo podvrţeni strjevanju z dimenzijskimi spremembami, 
zato je treba primerjati in količinsko določiti spremembe dimenzij med polimerizacijo in 




Pomembna je tudi poroznost akrilatnih polimerov zaradi stabilnosti zobnega nadomestka in 
potrebne higiene. Glede na vzrok nastanka ločimo štiri tipe poroznosti PMMA. Tip 1 – Ker 
je polimerizacija eksotermna reakcija, PMMA pa slab prevodnik toplote, lahko med 
procesom v notranjosti akrilata naraste temperatura do vrelišča ter nereagirani monomer in 
manjši polimeri zavrejo. Nastane notranja poroznost, ki je izrazitejša v notranjosti 
debelejših delov akrilata. Tip 2 – Vzrok za poroznost akrilata je lahko tudi neenakomerno 
mešanje tekočine in prahu. Predeli, ki vsebujejo več monomera, se bolj krčijo kot predeli z 
manj monomera, kar povzroča napetost v PMMA in pore. Tip 3 – Poroznost lahko nastane 
zaradi slabega pritiska ali premajhne količine materiala med tlačenjem in polimerizacijo. 
Nastale pore so običajno izrazito nepravilnih oblik. Tip 4 – Poroznost lahko nastane tudi 
zaradi ujetega zraka med mešanjem in tlačenjem akrilata (Kuhar, 2006). 
Način polimerizacije vpliva na trdoto, upogibno trdnost in upogibni modul. Te značilnosti 
pa so bistveno večje v primeru PMMA, pripravljenega s svetlobno in toplo polimerizacijo, 
v primerjavi s samo vroče ali hladno polimeriziranim PMMA. Poleg upogibne trdnosti in 
upogibnega modula sta pri ravnanju s protetičnimi nadomestki pri pacientih med njihovo 
uporabo pomembna tudi upogibna ţilavost in odpornost proti zlomom. Od štirih testiranih 
komercialnih akrilatnih polimerov Luciton 199, Fricke-Hi-1, Pro Base Hot in 
Sledgehammer Maxipack je največjo upogibno trdnost pokazal akrilat Luciton 199 
(Bubalo et al., 2012). 
1.8 Upogibna trdnost 
Upogibna trdnost je odpornost materiala proti upogibu in zlomu. Je odpor preizkušanca 
med oporama proti sili, ki deluje pravokotno na os preizkušanca (Slika 1). Pri upogibnem 
preizkusu so napetosti v preizkušancu nehomogeno porazdeljene. Moţnost upogiba 
materiala je odvisna od raztezanja in krčenja vlaken. Vlakna, ki so v preizkušancu spodaj, 
se raztezajo, vlakna, ki so zgoraj, pa se krčijo. Z upogibnim preizkusom določimo 
upogibno trdnost (Stepišnik, 2011). 
Za določanje upogibne trdnosti polimerov uporabljamo upogibni preizkus, ki je 
standardiziran in ga najdemo v EN ISO 178 in EN 67. Enota upogibne trdnosti je N/mm² 





Upogibno trdnost izračunamo po enačbi: 
𝜎𝑓𝑠 =
Ff × L
𝜋 × 𝑅³ 
 
F – maksimalna obremenitev (N) 
L – razdalja med podporama (mm) 









Upogibni modul elastičnosti je razmerje med napetostjo in raztezkom v začetnem 
proporcionalnem delu diagrama pri meritvah. Strmina premice oziroma modul elastičnosti 
v diagramu F – ∆l podaja informacije o togosti materiala. Pri togih materialih je premica 
strmejša, pri elastičnih materialih pa je poloţnejša (Korošec, 2019). 
Kadar nam v diagramu F – ∆l po opravljenih preizkusih prevladuje elastična deformacija, 
imamo opravka s krhkim materialom, Kadar pa prevladuje plastična deformacija, je 
material ţilav. Porušenje materiala je odvisno od zgradbe in od zunanjih obremenitev. 
Upogibni preizkusi posameznega materiala povedo, da so kovine ţilave, steklo in keramika 
krhka, nekatere kovine in polimeri pa lahko prehajajo iz ene vrste vedenja v drugo 
(Korošec, 2019). 
F 
Slika 1: Sila, ki deluje na vzorec in ga upogne (Vir: Pipa, 1997) 
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Upogibni preizkus se uporablja v serijski proizvodnji za redno kontrolo kakovosti 
izdelkov, kjer pogosto merijo kompozitne materiale, uporablja se za preizkušanje 
gradbenih materialov, kot so beton, opeka in les, za preizkušanje dentalnih materialov, 
zvarov in  kovin. Merilne naprave za meritve morajo imeti v programu natančen prikaz 
ustrezne minimalne porušne sile (Ambroţič, 2000). 
Upogibne preizkuse običajno izvajamo na standardiziranih strojih. Na teh strojih s pripravo 
upogibamo material z obremenitvijo na treh ali štirih točkah. Poznamo tritočkovni (Slika 
2) in štiritočkovni upogibni preizkus. Preizkušanci imajo pravokoten ali kroţen prečni 




Polimetilmetakrilat – PMMA je močan, trden in lahek material z gostoto 1,17–1,20 g/cm³. 
Ima dobro udarno trdnost, višjo od stekla in polistirena, čeprav je še vedno bistveno niţja 
od udarne trdnosti polikarbonata in nekaterih inţenirskih polimerov. PMMA se vname pri 
460 °C (860 °F) in seţge, pri čemer nastanejo ogljikov dioksid, voda, ogljikov monoksid in 
spojine z nizko molekularno maso, vključno s formaldehidom. PMMA odbija do 92 % 
vidne svetlobe (3 mm debeline) in odseva okoli 4 % od vsake površine zaradi lomnega 
količnika (1,4905 pri 589,3 nm).  Filtrira ultravijolično (UV) svetlobo pri valovnih 
F 
Slika 2: Tritočkovni upogibni preizus (Vir: Ţanrić, 2003) 
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dolţinah pod okoli 300 nm (podobno kot pri običajnem okenskem steklu). Nekateri 
proizvajalci PMMA dodajo premaze ali dodatke za izboljšanje absorpcije v območju 300–
400 nm. PMMA prepušča infrardečo svetlobo do 2800 nm in blokira IR daljših valovnih 
dolţin do 25.000 nm. Barvne sorte PMMA omogočajo, da preidejo posebne IR valovne 
dolţine, medtem ko blokirajo vidno svetlobo (na primer za aplikacije daljinskega nadzora 
ali senzorjev toplote). PMMA ima maksimalno razmerje absorpcije vode 0,3–0,4 % teţe.  
Natezna trdnost se zmanjšuje s povečano absorpcijo vode. Njegov koeficient toplotnega 
raztezanja je razmeroma visok pri (5–10) × 10−5 °C − 1. (Wikipedia, 2018). 
Zaradi biokompatibilnosti je PMMA v sodobnem zobozdravstvu oz. v zobni protetiki 
pogosto uporabljen material, zlasti pri izdelavi umetnih zob in ortodontskih aparatov. 
Akrilat za zobozdravstvo je sestavljen iz dveh komponent. Prva so kroglice PMMA v 
prahu (premera 50 μm) z iniciatorjem, ki je najpogosteje benzoil peroksid, druga pa je 
tekoči metilmetakrilatni (MMA) monomer z malo inhibitorja (hidrokinon). Včasih mu je 
dodan še glikoldimetakrilat (1–2 vol%). Komponenti se nato zmešata ter dasta v toplo 
vodo in pod tlak, kjer poteka proces polimerizacije (Arima et al., 1996). 
Na lastnosti akrilata in njegovo uporabnost vplivajo tudi tehnološki postopki polimerizacije 
(razmerje prah : tekočina, mešanje, tlačenje, brizganje), namakanje v vodi in končna 
obdelava (Kuhar, 2006). 
 Čeprav lahko zobne proteze izdelamo iz več različnih materialov, je PMMA prva izbira za 
izdelavo umetnih zob, ki se uporabljajo v zobni protetiki. Mehanske lastnosti materiala 
omogočajo večji nadzor nad videzom, preprosto prilagajanje površine, zmanjšano tveganje 
zloma pri delovanju v ustni votlini in minimalno obrabo proti nasprotnim zobom. Ker so 
baze zobne protetike pogosto zgrajene iz PMMA, je pritrditev umetnih zob na proteze 
PMMA preprosta ter zagotavlja konstrukcijsko močne in trajne protetične izdelke (Bubalo 
et al., 2012). 
1.10 Polimerizacija 
V praksi so akrilatni polimeri za zobno protezo pripravljeni iz komercialnih 
dvokomponentnih sistemov. Ena komponenta je PMMA v prahu, druga pa tekočina za 
mešanje. Tekočina vsebuje mešanico metilmetakrilatnih monomerov, MMA in 
difunkcionalni monomer kot aditiv in inhibitor, najpogosteje hidrokinon. Prašek PMMA 
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vsebuje barvilo zaradi estetske prilagoditve v ustni votlini in iniciator (benzoil peroksid). 
Komponenti mešamo v primernem razmerju po navodilu proizvajalca, polimerizacijo in 
zamreţevanje pa lahko doseţemo na več načinov. Ločimo več vrst polimerizacije: toplo 
polimerizacijo (postopno segrevanje zmesi do 69,85 °C pod pritiskom 3 barov), hladno 
polimerizacijo (avtopolimerizacija – polimerizacija pri sobni temperaturi od 39,85 do 
49,85 °C pod pritiskom 3 barov) in mikrovalovno polimerizacijo (polimerizacija, 
aktivirana z mikrovalovi). Za izdelavo zobnih protez s temi polimerizacijskimi postopki se 
uporabljajo kivete z vloţenimi modeli, ki imajo modelacijo iz voska in se nato napolnijo z 
mavcem. Po pranju voska z vodno paro in po izolaciji modela se v prosti prostor vlije 
mešanica prahu PMMA in tekočine. Glede na način polimerizacije uporabljamo različne 
vrste kivet: kivete iz medenine za toplotno polimerizacijo, plastične za mikrovalovno 
polimerizacijo in kivete iz nerjavečega jekla za hladno polimerizacijo. Ena največjih 
slabosti pri izdelavi in uporabi protetičnih nadomestkov na osnovi PMMA je, da 
nepredelani ali preostali monomer lahko povzroči draţenje, vnetje in alergijsko reakcijo na 
ustni sluznici. Tudi zelo majhne količine lahko povzročijo te teţave. Vrednosti preostalih 
monomerov se lahko gibljejo med 0,2 in 0,5 % pri topli polimerizaciji in do 5 % pri hladni 
polimerizaciji. Preostali monomer, ujet med polimernimi verigami v globljih plasteh 
kompozicije, lahko ostaja prisoten več let. Poleg zdravstvenih teţav preostali monomer 
vpliva tudi na mehanske lastnosti nadomestka. Z izhlapevanje monomerov iz matrice 
nadomestka nastajajo prostori ali votline med polimernimi verigami, ki so odgovorni za 
poroznost materiala. Poroznost povzroča nestabilnost dimenzij in povečuje tveganje za 
poke ali celo razpoke nekaterih delov proteze. V nastalih razpokah se nabirajo ţivila in 





Namen diplomskega dela je opisati izdelavo totalne proteze na več načinov in izdelati 
protetični izdelek po eni izmed opisanih metod. Opravili smo tudi analizo vpliva štirih 




3 METODE DELA 
Metoda, ki je bila uporabljena pri pisanju diplomskega dela, je deskriptivna. Prebirali smo 
strokovno literaturo, analizirali podatke, opisali postopke in analizirali materiale. Literaturo 
smo našli na medmreţju, ob prebiranju strokovnih revij, knjig, člankov na spletnih 
brskalnikih Cobiss, DiKUL, Google Scholar, Science Direct in Pubmed ter diplomskih del 
in knjig v knjiţnici Zdravstvene fakultete, dosegljivih v letih 2019–2020. Literatura je bila 
v slovenskem, hrvaškem in angleškem jeziku. V praktičnem delu pa smo izvedli upogibne 





V tem poglavju predstavljamo izdelavo vzorcev in prikazujemo upogibne preizkuse, ki 
smo jih opravili na Fakulteti za strojništvo v Mariboru. Naredili smo tudi totalno protezo 
po metodi vročega brizganja ter postopek izdelave opisali in slikovno prikazali. 
4.1 Izdelava preizkušancev 
Za upogibne preizkuse smo potrebovali vzorce oziroma preizkušance. Izdelali smo štiri 
vrste preizkušancev (Slika 3), za katere smo uporabili vroče polimerizirajoči akrilat 
ProBase Hot, hladno polimerizirajoči akrilat ProBase Cold, vroče brizgani akrilat Ivocap in 
akrilat, tiskan s 3D-tiskom SLA. Za vsak testirani material smo izvedli pet identičnih 
zaporednih preizkusov.  
 
Slika 3: Štiri vrste preizkušancev (lasten vir)* 
Preizkušance smo naredili po prej opisanih metodah. Naredili smo po pet preizkušancev v 
obliki valja z višino 20 mm in premerom 7 mm za vsako vrsto akrilata (Slika 4).  
 




Slika 4: Oblika preizkušanca 
Preden smo začeli obdelavo (Slika 5), smo s preizkušancev odstranili odvečni akrilat. Nato 
smo jih obdelali s frezami in brusnim papirjem ter spolirali s krtačo in peskom plovcem.  
 
Slika 5: Preizkušanci pred obdelavo 
Preizkušance smo z jelenovo koţo in pasto dokončno spolirali do visokega sijaja (Slika 6). 
 
Slika 6: Preizkušanci po obdelavi 
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4.2 Rezultati upogibnih preizkusov 
Upogibne preizkuse smo izvedli na Fakulteti za strojništvo v Mariboru. Pri upogibnem 
preizkusu (Slika 7) so bili preizkušanci konstantnega premera in so leţali na dveh 
podporah. S pestičem smo obremenili vzorec na njegovi sredini in merili njegov upogib do 
porušitve. Preizkus je bil končan, ko se je preizkušanec prelomil. Preizkusna naprava je 
posnela diagrame, ki prikazujejo razmerje med silo (N) in upogibom ∆l (mm). Z diagrama 
smo odčitali maksimalno silo in pripadajoči upogib, iz česar smo nato izračunali upogibno 
trdnost. Za vsako vrsto smo izmerili pet preizkušancev. Podatke smo prikazali v tabeli 
(Tabela 1). 
 






Diagram 1: Upogibni diagram F – Δl za metodo brizganja Ivocap 
Krivulje vzorcev akrilata, polimeriziranega po metodi brizganja, (Diagram 1) prikazujejo 
visoke maksimalne vrednosti sile obremenitve pred zlomom materiala. Oblika krivulje 
prikazuje togost materiala, ki se nekako poskuša adaptirati oziroma prilagajati sili 
obremenitve in prehaja iz elastičnega v plastično območje. Upogib ob prisotnosti 
povprečne sile 2894 N je v povprečju 2,66 mm, kar je največ od vseh izmerjenih vzorcev 
in od vseh metod polimerizacije. Upogibna trdnost vroče brizganega akrilata v povprečju 
znaša 446,19 N/mm², kar je največ izmed vseh izmerjenih upogibnih meritev. Iz tega 



















Sila (N) - vzorec 1
Sila (N) - vzorec 2
Sila [N] - vzorec 3
Sila [N] - vzorec 4




Diagram 2: Upogibni diagram F – ∆l za hladno polimerizirajoči akrilat 
Pri meritvah vzorcev, izdelanih iz hladno polimerizirajočega akrilata, (Diagram 2) lahko 
opazimo, da je krivulja zelo strma, iz česar lahko sklepamo, da je material krhkejši. Ko 
pride sila do maksimuma obremenitve, vzorec poči. Vrednosti maksimalne obremenitve so 
zelo nizke in znašajo v povprečju 2090 N. Povprečni upogib na točki zloma je 1,33 mm, 
kar je najmanjša vrednost izmed vseh meritev različnih vzorcev. Izračunana upogibna 
















Sila [N] - vzorec 1
Sila [N] - vzorec 2
Sila [N] - vzorec 3
Sila [N] - vzorec 4




Diagram 3: Upogibni diagram F – ∆l za vroče polimerizirajoči akrilat 
Diagram 3 prikazuje vrednosti meritev vzorcev iz vroče polimerizirajočega akrilata. 
Vzorec 1 rahlo odstopa od povprečja. Njegove vrednosti pri obremenitvi sile so nizke, in 
sicer znašajo 1957 N in 0,88 mm premika na točki zloma vzorca. Vzrok za tako odstopanje 
je lahko v izdelavi vzorcev zaradi poroznosti materiala ali v sami izdelavi vzorca. 
Povprečne vrednosti maksimalne obremenitve znašajo 2118 N in povprečni upogib ob 
porušitvi materiala je 1,61 mm. Iz tega smo izračunali povprečno upogibno trdnost, ki je 
314,45 N/mm². Meritve vzorcev vroče polimeriziranega akrilata so zelo podobne meritvam 


















Sila [N] - vzorec 1
Sila [N] - vzorec 2
Sila [N] - vzorec 3
Sila [N] - vzorec 4




Diagram 4: Upogibni diagram F – ∆l za tiskani akrilat 
Pri meritvah vzorcev, narejenih iz tiskanega akrilata, (Diagram 4) opazimo, da imajo vse  
krivulje zelo podoben potek, iz česar lahko sklepamo, da je material pri vseh vzorcih enake 
kakovosti in zagotavlja enako upogibno trdnost. Povprečna vrednost maksimalne 
obremenitve ob prelomu materiala je 2415 N, povprečna trdnost je 358,61 N/mm² in 
povprečen upogib znaša 1,96 mm.  
V Tabeli 1 smo prikazali povprečne vrednosti maksimalne obremenitve ob porušitvi in 
povprečno upogibno trdnost za vsako vrsto akrilata. 










Ivocap 2894 2,66 446,19 
ProBase Cold 2090 1,33 310,23 
ProBase Hot 2118 1,61 314,45 

















Sila [N] - vzorec 1
Sila [N] - vzorec 2
Sila [N] - vzorec 3
Sila [N] - vzorec 4
Sila [N] - vzorec 5
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Iz podatkov (Tabela 1) lahko razberemo, da so vzorci iz vroče brizganega akrilata prenesli 
največjo povprečno silo obremenitve 2894 N. Povprečni raztezek je znašal 2,66 mm. Iz 
tega smo izračunali povprečno upogibno trdnost, ki je znašala 446,19 N/mm², kar pomeni, 
da je to največja izračunana vrednost trdnosti. Na podlagi tega lahko sklepamo, da so 
protetični nadomestki, izdelani iz te vrste akrilata, zelo upogibno trdni in prenesejo velike 
ţvečne sile v pacientovih ustih. Najslabše vrednosti vzorcev je pokazal hladno 
polimerizirajoči akrilat, ki se je ţe pri nizki povprečni maksimalni obremenitvi 2090 N 
zlomil. To pomeni, da je hladno polimerizirajoči akrilat zelo krhek material. Izračunana 
povprečna upogibna trdnost hladno polimerizirajočega akrilata znaša 310,29 N/mm² in je 
med vsemi vrstami akrilata najniţja izračunana vrednost. Tudi povprečni upogib je zelo 
majhen in znaša 1,33 mm. Vzorci, narejeni iz toplo polimerizirajočega akrilata, so pokazali 
malce višje vrednosti kot hladno polimerizirajoči vzorci, in sicer 2118 N povprečne 
obremenitve ob porušitvi in povprečni upogib 1,606 mm. Iz tega smo izračunali povprečno 
upogibno trdnost, ki je znašala 314,45 N/mm². Vzorci, narejeni s tiskom akrilata, so ob 
povprečnih maksimalnih obremenitvah točko porušitve dosegli pri obremenitvi 2415 N, 
povprečni raztezek je bil 1,97 mm in povprečna upogibna trdnost 358,61 N/mm².  
 
4.3 Totalna proteza 
Kot diplomski izdelek smo naredili zgornjo in spodnjo totalno protezo po metodi vroče 
brizganega akrilata, ker smo iz preizkusov ugotovili, da je ta material najboljši. Totalna 
proteza, ki smo jo izdelali, je bila klinični primer za pacienta po zahtevah zobozdravnika in 
po navodilih mentorja.  
Najprej v zobni laboratorij dobimo anatomska odtisa zgornje in spodnje čeljusti. Kadar se 
jemlje odtis, se odtiskuje s konfekcijsko ţlico, na katero se nanese alginat. Ko dobimo 
odtisa (Slika 8), ju čim prej ulijemo, saj se alginat na zraku in v vodi deformira. Preden 




Slika 8: Anatomska odtisa zgornje in spodnje čeljusti 
Odtisa (Slika 9) ulijemo iz mavca tipa II oziroma iz alabastra. Ko se modela posušita, ju 
takoj vzamemo iz odtisa.  
 
Slika 9: Odlita odtisa 
Modela vzamemo iz odtisa, ju pobrusimo in tako dobimo anatomska modela (Slika 10). 
 
 
Slika 10: Anatomska modela 
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Na modelih zarišemo potek funkcijske ţlice, in sicer na meji med premično in nepremično 
sluznico. Pri risanju se izogibamo plikam in frenulomom. Ker je funkcijska ţlica iz 
akrilata, na modelih z voskom zalijemo vsa podvisna mesta (Slika 11), da ju kasneje laţje 
snamemo z modelov. 
 
 
Slika 11: Z voskom zalita podvisna mesta 
Funkcijski ţlici začnemo izdelovati tako, da svetlobno polimerizirajoči akrilat postavimo 
na modela in ju oblikujemo po zarisani liniji funkcijske ţlice, ki sega 1 mm pod mejo med 
premično in nepremično sluznico v vestibularnem delu. Izogibamo se plikam in 
frenulumom. Oblikujemo še ročaj (Slika 12) za laţje odtiskovanje v ordinaciji.  
 
Slika 12: Spodnja funkcijska ţlica z ročajem 
Ţlici damo v svetlobni polimerizator in ju polimeriziramo po navodilih proizvajalca. Ţlici 




Slika 13: Zgornja funkcijska ţlica po obdelavi 
Sledi odtiskovanje z individualno funkcijsko ţlico v ordinaciji, kjer dobimo funkcijska 
odtisa (Slika 14). Najprej z voskom zalijemo nepravilnosti oziroma luknjice na odtisu, ki 
so nastale pri odtiskovanju.  
 
Slika 14: Funkcijska odtisa 
Na funkcijska odtisa namestimo Kellerjev trak (Slika 15).  
 
Slika 15: Kellerjev trak na zgornjem odtisu 
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Debelina Kellerjevega traku je 3–4 mm. Postavimo ga na najbolj izbočen (Slika 16) 
zunanji del ventilnega roba odtisa. 
 
Slika 16: Postavitev Kellerjevega traku na spodnjem odtisu 
Nato začnemo ulivati odtise, in sicer dvofazno. Jedro modela ulijemo iz mavca tipa III in 
podstavek iz mavca tipa II. Tako dobimo delovna modela (Slika 17). 
 
Slika 17: Delovna modela 
 
Začnemo izdelovati grizne robnike. Ker bosta bazi za grizne robnike izdelani iz akrilatne 
plošče (Slika 18) in mora ta segati do dna ustnega preddvora, moramo zaliti vsa podvisna 
mesta, da ju kasneje lahko snamemo. Akrilat polimeriziramo po navodilih proizvajalca ter 
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ga kasneje obdelamo in stanjšamo tam, kjer menimo, da bo primanjkovalo prostora v fazi 
postavljanja zob.  
 
Slika 18: Akrilatni plošči 
Pred postavitvijo voščenih griznih robnikov moramo analizirati delovna modela (Slika 19). 
Označimo vse pomembne linije in točke. To so: incizivna papila, prva velika palatinalna 
ruga, linija CPC, tuber, tuberkulum, na katerem označimo zgornjo tretjino, sredino 
alveolnega grebena ter na zgornjem in spodnjem podstavku naredimo zarezo v obliki črke 
V na isti strani, ki sega do najniţje točke alveolnega grebena. 
 
Slika 19: Analiza delovnih modelov 
Začnemo izdelovati voščene grizne robnike (Slika 20). Ti morajo biti na poloţaju, v 
katerem bodo kasneje zobje. Običajno so konfekcijski, ki pa jih po določenih smernicah in 
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obliki alveolnih grebenov oblikujemo. Zgornji grizni robnik je postavljen v višini od 20 do 
22 mm. Spodnji grizni robnik pa v višini od 18 do 20 mm.  
 
Slika 20: Grizna robnika (pogled od zgoraj) 
Sledi registracija griza v ustih pacienta pri zobozdravniku v ordinaciji. V laboratorij 
dobimo speti grizni šabloni (Slika 21). 
 
Slika 21: Speti grizni šabloni 
Iz ordinacije nato dobimo speti grizni šabloni z označeno mediano linijo, simfizno točko in 
linijo smeha, s pomočjo katerih modela vmavčimo v artikulator. 
Preden začnemo modela vmavčevati v artikulator, nanju zalepimo akrilatni bazi, da se ne 
premikata. Na modelih naredimo retencije in ju zmočimo. Najprej vmavčimo spodnji 
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model z mavcem tipa I s pomočjo Bonwilovega trikotnika, ki ga dobimo z elastiko,  
postavljeno okoli artikulatorja, in simfiznim kazalom, nato pa še zgornji model (Slika 22). 
 
Slika 22: Vmavčenje v artikulator s pomočjo elastike 
Sledi postavitev zob. Skupaj z ordinacijo se odločimo za barvo in obliko zob, ki ju bomo 
uporabili. V ordinaciji so izbrali barvo 1C. Ker pa je pacient imel na prejšnji protezi kar 
velike zobe, smo se odločili, da izberemo podobno velikost (Slika 23). 
 
Slika 23: Izbrani zobje 
Ko začnemo postavljati zobe, moramo najprej vsak zob pribrusiti tako, da s spodnje 
površine zoba odstranimo lesk, s čimer zagotovimo boljšo retencijo v akrilatu. Začnemo 
postavljati zobe, pri čemer pazimo na vse pomembne lastnosti, kot so funkcija ţvečenja, 
videz in statika proteze. Najprej postavimo zobe v zgornji IKP, nato spodnje podočnike, 
sledi postavitev zob spodnjega TKP, nato zob zgornjega TKP in kot zadnje zob v 




Slika 24: Postavljeni zobje (pogled s strani) 
Ko so zobje postavljeni, preverimo še artikulacijo in okluzijo ter oddamo v ordinacijo na 
preverjanje ustreznosti (Slika 25). Postavitev po potrebi popravimo in nadaljujemo 
izdelavo totalnih protez.    
 
Slika 25: Postavljeni zobje za preverjanje ustreznosti v ordinaciji  
Preden začnemo model modelirati, ga radiramo v obliki metuljčka, da zagotovimo boljši 
tesnilni učinek in mehansko ojačamo posteriorni del proteze. Končani postavitvi sledi 
modelacija  (Slika 26) dlesni in obzobnih tkiv. Bolj ko je modelacija natančna, manj je dela 




Slika 26: Voščena modelacija obzobnih tkiv 
Robove modelov pobrusimo in pripravimo kiveti (Slika 27). Začnemo postopek kivetiranja 
protez.  
 
Slika 27: Priprava kivet za kivetiranje 
Ko modela vloţimo v kiveti, začnemo postavljati kanale za vbrizganje akrilata (Slika 28). 
Sledi mešanje silikonskega materiala, ki obdrţi modelacijo in skrajša čas končne obdelave.  
 
Slika 28: Postavitev kanalov za brizganje akrilata 




Slika 29: Silikonski material iz dveh komponent 
Silikon nanesemo na modelaciji (Slika 30), pri čemer pustimo odprte okluzijske  in 
incizalne ploskve zob, da jih kasneje prekrijemo z mavcem in zagotovimo, da zobje 
ostanejo na svojem mestu. Preden se strdi, naredimo še retencije. 
 
 
Slika 30: Nameščen silikonski material za ohranitev modelacije 
Ko se silikonski material strdi, dele mavca v kiveti izoliramo in zamešamo mavec za drugi 




Slika 31: Priprava za drugo fazo kivetiranja 
Nato zalijemo kiveti (Slika 32) in ju damo pod prešo. Počakamo, da se mavec strdi. 
 
 
Slika 32: Druga faza zalivanja kivet 
Kiveti očistimo in ju damo v lonec za izkuhavanje z vročo vodo, v katero damo tudi malo 
sredstva za razmastitev. Nato kiveti odpremo, odstranimo akrilat in vosek speremo z 
modelov. Zobe in mavec očistimo z vročo paro. Na vse mavčne površine nanesemo 




Slika 33: Izolirana modela zgornje proteze 
Ko se izolirna tekočina posuši (Slika 34), po navodilih proizvajalca akrilat zamešamo v 
posebni kapsuli, s katero ga kasneje pod pritiskom vbrizgamo v kiveto. 
 
Slika 34: Posušena izolirana modela spodnje proteze 
Kiveti damo v vodno kopel z vročo vodo in pustimo pribliţno 45 minut, da se akrilat 




Slika 35: Polimerizacija 
Ko je polimerizacija končana, damo kiveti v hladno vodo, da se ohladita. Ohlajeni kiveti 
odpremo, odstranimo mavec in začnemo obdelavo (Slika 36). Začnemo z odstranjevanjem 
dovodnih kanalov, ki so bili narejeni za brizganje akrilata.  
 
Slika 36: Polimerizirani protezi, pripravljeni za obdelavo 





Slika 37: Grobo obdelana zgornja proteza 
Da čim bolj zgladimo grobo površino (Slika 38), uporabimo raskavi papir in z njim 
obdelamo površino proteze.  
 
Slika 38: Spodnja proteza, grobo obdelana z raskavim papirjem 
 
Grobi obdelavi sledi fina obdelava s krtačami in peskom plovcem ter kasneje z jelenovo 




Slika 39: Protezi, spolirani do visokega sijaja (pogled s strani) 
Protezi sčistimo z vodo in čistilnim sredstvom (Slika 40).  
 
Slika 40: Očiščena in končana zgornja proteza 
S tem končamo izdelavo totalne proteze  (Slika 41).  
 
Slika 41: Končana spodnja proteza 
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Končani protezi (Slika 42) smo pred oddajo v ordinacijo še slikovno dokumentirali. Na  
slikah se zelo lepo vidi sijaj totalnih protez. Pacient je bil zadovoljen z izdelanim 
protetičnim nadomestkom.  
 
















Snemna totalna proteza je med brezzobimi pacienti še vedno najpogostejša izbira 
protetične oskrbe. Uspešnost take oskrbe in zadovoljstvo pacienta sta odvisna predvsem od 
tega, kako učinkovito je totalna proteza izdelana (Jamšek, Kuhar, 2015). Totalno protezo 
lahko izdelamo na več načinov, vsak način izdelave pa ima svoje prednosti in slabosti. V 
nadaljevanju podrobneje predstavljamo ugotovitve.  
Akrilat je osnovno gradivo snemne totalne proteze in tudi drugih snemnih pripomočkov, ki 
se uporabljajo v dentalni medicini. Pri delu laboratorijskega zobnega protetika je 
pomembno, da pri izdelavi totalne snemne proteze izbere ustrezen akrilat ter da površino 
dobro in tudi ustrezno obdela. S tem povečamo funkcionalnost, estetiko in obstojnost 
zobnega nadomestka ter ohranimo zdrava tkiva in ustno votlino (Kuhar, 2006). Na trgu je 
veliko akrilatov in teţko je izbrati najboljšega. Vsak ima prednosti in slabosti. V 
diplomskem delu smo zato opisali štiri vrste akrilatov, ki se uporabljajo pri različnih 
tehnikah.  
Pri izdelavi snemne totalne proteze se še vedno najpogosteje uporablja klasična metoda 
izdelave. Med prednosti te metode štejemo, da se jo lahko izvede v vsaki zobni ordinaciji 
za odraslo populacijo ali v zobotehničnem laboratoriju, stroške izdelave krije 
zavarovalnica, higiena je za pacienta preprosta in za večino ljudi predstavlja zadovoljivo 
rešitev (Gačnik, Hren, 2011). Slabost te metode je predvsem slabša trdnost proteze, saj ob 
preveliki sili obremenitve akrilat hitro poči, kar smo razbrali tudi iz diagramov analiz 
materiala. Pacienti tako v zobotehnični laboratorij dostikrat prinesejo svoj protetični 
nadomestek z ţeljo, da se ga popravi in da se proteza ojača s podjezičnim lokom ali 
kovinsko mreţico. Kot slabost lahko štejemo tudi alergijo na akrilat, ki se pojavi pri 
nekaterih pacientih ter povzroči draţenje podpornih tkiv in ustne votline. Še ena  slabost te 
metode je tudi to, da se pri izdelavi porabi veliko materiala, naprav in časa (od voska, 
mavca, raznih naprav, polimerizatorja, gorilnika, parnika, kivete, freze in polirnega 
materiala do časa polimerizacije in obdelave).  
V študiji Helkima, Carleeona, Helkima (1977) so s posebej izdelanim aparatom izmerili 
največjo silo ugriza pri pacientih, starih od 15 do 65 let. Sila ugriza je bila izmerjena z 
griznimi vilicami, nameščenimi med prvimi kočniki oziroma med sekalci. Pri moških so 
bile izmerjene največje sile ugriza v TKP 382 N in v IKP 176 N. Izmerjene vrednosti pri 
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ţenskah so bile v TKP 216 N in v IKP 108 N. Ţvečne sile pri pacientih s totalnimi 
potezami so bile bistveno manjše kot pri pacientih z naravnimi zobmi (Helkimo, Carleeon, 
Helkimo, 1977). Na moč ugrizne sile torej vpliva več dejavnikov, in sicer starost, spol, 
število zob in vrsta protetičnega nadomestka. Moč ugrizne sile s starostjo pada, še posebej 
pri ţenskah. Pri ţenskah začnejo sile upadati po 25. letu, pri moških pa po 45. letu. 
Povprečne ţvečne  sile so pri moških višje kot pri ţenskah, najverjetneje zaradi anatomske 
zgradbe mišic in vezivnih tkiv, ki so posledica hormonske razlike v spolu. Večje ko je 
število naravnih zob, večja je ţvečna sila. Pacienti s totalno protezo, podprto z implantati, 
imajo zelo podobne ţvečne sile kot ljudje z naravnimi zobmi, kar je velika prednost te 
vrste protetične oskrbe. 
Hitrost izdelave je vsekakor pomemben dejavnik pri izdelavi in oskrbi pacienta. Klasična 
metoda izdelave totalne proteze in metoda Ivocap se še vedno najpogosteje uporabljata, 
vendar celoten postopek izdelave traja kar nekaj časa oziroma najdlje od vseh tehnik, ki 
smo jih v diplomskem delu preučili, in zahteva kar pet obiskov pacienta v ordinaciji. To 
predstavlja veliko slabost teh dveh tehnik, saj vsak pacient ţeli čim prej dobiti svoj 
protetični nadomestek. Tehnika izdelave CAD/CAM s 3D-tiskanjem avtomatizira in 
skrajša čas izdelave totalne proteze in obiske pacienta v ordinaciji na le dva obiska, kar bi 
potencialno lahko bila velika prednost za pogostejšo uporabo te tehnike pri izdelave totalne 
proteze.  
Največji prednosti 3D-tiskanja v dentalni proizvodnji sta zagotavljanje izjemne kakovosti 
površine končnega tiskanega izdelka in ponovljivost izdelka. Zaradi podatkov, ki jih z 
intraoralnimi optičnimi bralniki pridobimo in obdelamo ter shranimo v programu CAD, 
lahko ponovno izdelamo povsem enak protetičen izdelek, kar pri drugih tehnikah ni 
mogoče. Ţe zaradi samih odtisov in vseh mogočih vplivov pri izdelavi, kot so 
polimerizacija, postavitev zob, obdelava, se vsaka proteza po klasični metodi in metodi 
Ivocap razlikuje. Ker končni tiskani izdelek natančno posnema anatomske lastnosti in 
virtualno modelacijo, na koncu tiskanja ni potrebno dodatno brušenje za prilagajanje in za 
zahteve lepega videza, kar omogoča zelo natančne protetične izdelke (Duarte, Sillas, 
2016). Slabost metode s 3D-tiskom je, da je trenutno začetni vloţek za nabavo 3D-
tiskalnikov in intraoralnih optičnih bralnikov precej velik, česar pa si mnogi zobni 
laboratoriji še ne morejo privoščiti.  
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Tehnika izdelave z rezkanjem in tiskanjem zagotavlja skoraj vse ročno izdelane zobne 
restavracije. Rezkalniki uporabljajo homogene brušene bloke osnovnega materiala, kot so 
kovina, smola ali keramika. To preprečuje, da bi imel končni rezultat napake, ki jih 
običajno najdemo pri litju plamenice, polimerizaciji in sintranju porcelana. Materiali so 
sestavljeni iz najčistejših surovin, ki niso bile izpostavljene elementom, za katere je znano, 
da lahko povzročijo napake v materialu (Alter, 2014). Ko smo izdelovali vzorce za 
preizkuse, smo pri vzorcih s hladno polimerizacijo med obdelavo opazili, da so se pojavili 
ti elementi, ki povzročajo napake v materialu. Pojavila se je poroznost hladno 
polimerizirajočega akrilata. Posledično se je pojavila tudi hrapavost površine, ki je ni bilo 
mogoče spolirati do tako visokega sijaja kot preostale vzorce. Vzrok je bila najverjetneje 
prisotnost zraka med mešanjem akrilata. 
Pri izdelavi in obdelavi vzorcev za upogibne preizkuse smo opazili, da se vzorci vroče 
brizganega akrilata po metodi Ivocap in vroče polimerizirajoči akrilat ProBase Hot laţje 
končno obdelajo in spolirajo s frezami ter se doseţe večji sijaj kot pri vzorcih iz hladno 
polimerizirajočega akrilata ProBase Cold. Podobne ugotovitve je Kuhar (2006) opisal v 
svoji študiji z naslovom Površinska hrapavost akrilnih materialov, v kateri je primerjal 
površinsko hrapavost in poroznost treh različnih akrilatnih materialov pred poliranjem in 
po njem. Ugotovil je, da so bili vzorci iz hladno polimerizirajočega akrilata poroznejši in 
bolj hrapavi kot vzorci iz obeh vroče polimerizirajočih akrilatov in da je površina hladno 
polimerizirajočega akrilata tudi po ustreznem poliranju ostala porozna in bolj hrapava kot 
površina vroče polimerizirajočega akrilata, kar se je tudi v našem primeru izkazalo pri 
končni obdelavi vzorcev.  
Iz preizkusov in iz vseh diagramov, ki smo jih predstavili v rezultatih, je najboljše 
vrednosti dosegel vroče brizgani akrilat, ki je imel največjo povprečno maksimalno silo 
obremenitve pred točko zloma vzorca. To nam pove, da je ta vrsta akrilata najtrša in 
najodpornejša proti silam obremenitve v pacientovih ustih. Za izdelavo totalne proteze bi 
zato lahko predlagali to tehniko izdelave. Ker pa zavarovalnica krije totalno protezo, 
izdelano samo po klasični metodi, in je treba za izdelavo z vroče brizganim akrilatom 
doplačati, se pacienti raje odločajo za klasično izdelavo. V večini kliničnih primerih je pri 





Tehnike izdelave totalne proteze doţivljajo zelo velik napredek predvsem v avtomatizaciji 
in hitrosti izdelave. Avtomatizacija omejuje človeške napake zobotehnikov in 
laboratorijskih zobnih protetikov ter obenem omogoča izdelavo zelo natančnih protetičnih 
izdelkov. Zmanjšuje tudi število potrebnih obiskov pacientov v ordinaciji in čas izdelave 
zobnega nadomestka. S tem se bo posledično zmanjšalo število zaposlenih v procesu 
izdelave protetičnega nadomestka. Seveda pa s tehnologijami in tehnikami prihodnosti le 
strokovno usposobljen in izobraţen delavec s svojim znanjem, veščinami in delom lahko 
doseţe zelo natančne, funkcionalne in estetske protetične izdelke. Zato je pomembno 
nenehno izobraţevanje in spremljanje napredka v tehnologijah zobozdravstva in zobne 
protetike. 
Danes se pacienti še vedno odločajo za protetične izdelke na podlagi cene in ne na podlagi 
kakovosti. Čeprav je izdelava totalne proteze po podatkih opravljenih analiz materiala po 
metodi Ivocap bistveno boljša od klasične, ki je najpogostejša izbira, je pacienti dostikrat 
ne izberejo prav zaradi doplačila izdelave. To pove, da je cena pomembno merilo pri izbiri 
protetične oskrbe, ki pa lahko včasih povzroči več neprijetnosti in nevšečnosti ob uporabi 
in na koncu povzroči še večje stroške ob reparaturah. 
Če povzamemo vse ugotovitve pri raziskovanju in pisanju diplomskega dela, lahko 
rečemo, da se kljub trenutno najpogosteje izbranim tehnikam izdelave čedalje bolj razvija 
digitalizacija, in lahko pričakujemo, da se bodo v bliţnji prihodnosti za izdelavo totalne 
proteze vse več uporabljale tehnike s tiskanjem in rezkanjem CAD/CAM. Te digitalne 
tehnike omogočajo vse kakovostnejše protetične nadomestke ter na koncu boljšo oskrbo in 
zadovoljstvo pacientov. Trenutno je na trgu poplava novih tiskalnikov, rezkalnikov, 
optičnih bralnikov in programske opreme, ki postajajo vse manjši, hitrejši, natančnejši, 
postopoma pa tudi cenejši, za izdelavo uporabljajo tudi vse več materialov. Kmalu bodo 
postali cenovno dostopni vsem izvajalcem zobozdravstvene oskrbe. 
V diplomskem delu smo raziskovali materiale za klasične metode izdelave totalne proteze 
in njihove lastnosti. Predlagali bi, da se opravijo še stroškovne analize in analize lastnosti 
materialov za izdelavo totalnih protez po sodobnih tehnologijah izdelave, kar pa ni bil 
predmet tega diplomskega dela.   
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